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Introducción: El término patología dual (PD) se refiere a la comorbilidad de los trastor-
nos por uso de sustancias (TUS) con trastornos mentales graves. Se asocia con peores 
resultados de tratamiento que cada uno de estos trastornos por separado, por lo que es 
importante desarrollar terapias específicas para estos pacientes. En este sentido, el Hospital 
Provincial de Castellón adaptó la Terapia Psicoeducativa Motivacional Breve (efectiva en 
pacientes con TUS en Unidad de Desintoxicación Hospitalaria) para ser usada también 
con pacientes con PD (TPMB-D), incluyendo a pacientes con TUS y con PD en los mismos 
grupos terapéuticos. método: Estudio experimental doble ciego con dos grupos aleatorios 
que evaluó la eficacia de la TPMB-D comparada con terapia ocupacional (TO) en pacientes 
hospitalizados con TUS y con PD. Ciento sesenta y tres pacientes completaron el estudio, 
de los que el 68.7% presentaban PD y el 31,3% TUS. El 55,8% fueron asignados al grupo 
TPMB-D y el 44,2% al grupo TO. Se evaluaron en el pretest el nivel de conocimientos 
sobre adicciones y PD (cuestionario ad hoc) y la motivación para el cambio (cuestionario 
SOCRATES 8D de Miller y Tonigan). Después de recibir tres sesiones de TPMB-D o TO 
se volvieron a evaluar postest estas variables y la satisfacción con la terapia recibida (Cues-
tionario de Percepciones del Tratamiento de Marsden et ál.). Resultados: La TPMB-D 
aumenta la motivación para el cambio y los conocimientos sobre adicciones y PD más que 
la TO, generando también niveles más altos de satisfacción.
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Key Words
Introduction: Dual diagnosis (DD) is the term used for comorbidity of  substance use 
disorders (SUD) with severe mental disorders and is associated with worse outcomes than 
each of  these disorders separately, it thus being important to develop specific therapies 
for these patients. The Provincial Hospital of  Castellon has adapted Brief  Motivational 
Psychoeducational Therapy (effective in SUD patients in the Hospital’s Detoxification 
Unit) for DD patients (D-BMPT), and includes patients with SUD and those with DD in 
the same therapeutic groups. method: This double-blind experimental study used two 
randomized groups with the aim of  assessing the efficacy of  D-BMPT compared to oc-
cupational therapy (OT) in patients hospitalized with SUD and with DD. One hundred 
and sixty-three patients completed the study, 68.7% of  whom had DD and 31.3% SUD. 
Their level of  knowledge about drug addictions and DD (ad hoc questionnaire) and their 
motivation for change (Miller and Tonigan’s SOCRATES 8D questionnaire) were evaluated 
pre- and post-treatment, and their satisfaction with the therapy received (Marsden et al.’s 
Treatment Perceptions Questionnaire) was evaluated post-treatment. Results: D-BMPT 
increases motivation for change and knowledge about drug addictions and DD more than 
OT, also generating higher levels of  satisfaction.
Abstract
INTRODUCCIÓN
El término patología dual (PD) se utiliza 
cuando a un paciente se le diagnostican uno o 
varios trastornos por uso de sustancias (TUS) 
y uno o varios trastornos mentales diferentes 
al abuso/dependencia de sustancias (García-
Campayo y Sanz, 2002), principalmente para 
referirse a la comorbilidad de los TUS con 
trastornos mentales graves (Martínez, 2011).
Casi el 40% de los pacientes con trastor-
no por uso de alcohol y más del 50% con 
trastornos por consumo de otras drogas 
reciben también, en algún momento de su 
vida, un diagnóstico de otro tipo de tras-
torno psiquiátrico (García-Campayo y Sanz, 
2002). Alrededor del 50% de los individuos 
con trastornos mentales cumplirán criterios 
para abuso/dependencia de alcohol o drogas 
en algún momento de su vida (Rodríguez-
Jiménez, Bagney, Peñas, Gómez y Aragües, 
2010). Entre el 30 y el 50% de los pacientes 
de salud mental presentan enfermedad 
mental y adicción (Becoña y Cortés, 2008; 
Ziedonis, 2004). 
La PD se asocia a mayor presencia de 
ideación suicida (Van den Bosch y Verheul, 
2007), conductas antisociales y violentas, 
problemas familiares, mal cumplimiento 
del tratamiento, mayores tasas de recaídas, 
atenciones en urgencias (Martín-Santos et 
ál., 2006), hospitalización, utilización de los 
recursos sanitarios (Ziedonis, 2004), con-
ductas de riesgo e infecciones por VIH y 
VHC (López-Muñoz, Álamo y Rubio, 2010), 
patología cardiovascular, hepática y gastroin-
testinal, mayor comorbilidad orgánica general 
(Torrens, Rossi, Martínez-Riera, Martínez-
Sanvisens y Bulbena, 2012), mayores tasas de 
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desempleo y marginación (Vázquez, Muñoz 
y Sanz, 1997) y mayor probabilidad de llegar 
a ser sin techo (Tsuang y Fong, 2004). Los 
pacientes con trastorno mental grave con 
TUS comórbido presentan peor evolución 
que los que no presentan TUS (Brunette y 
Mueser, 2006) y lo mismo ocurre con los 
que presentan TUS y trastorno mental grave 
comórbido respecto a los que sólo presentan 
TUS (Lana, 2001).
Las estrategias terapéuticas empleadas 
en estos pacientes no están suficientemente 
contrastadas (López-Muñoz et ál., 2010). 
Debido a las complejas características clíni-
cas de los pacientes con PD, es necesario un 
enfoque multidisciplinar desde las perspecti-
vas psicopatológica, médica y social (Torrens 
et ál., 2012).
El modelo de tratamiento integrado (se 
integran los elementos de los tratamientos 
de trastornos mentales graves y de TUS) es 
el paradigma en el contexto estadounidense, 
mientras que en Europa se ha tendido al tra-
tamiento en paralelo (el sujeto es atendido 
simultáneamente en la red de salud mental 
y en la red de drogodependencias) (Rubio, 
Torrens, Calatayud y Haro, 2010).
Aunque los estudios sobre tratamientos 
integrados no han evaluado largos períodos 
de tiempo, las revisiones muestran una re-
ducción muy significativa del consumo (en 
algunos casos con remisión total), reducción 
de las hospitalizaciones y mejora de diversas 
medidas de adaptación personal y social 
(Rubio et ál., 2010). Varios estudios apoyan 
la eficacia y efectividad de los tratamientos 
integrados (Murthy y Chand, 2012; Torrens 
et ál., 2012). A pesar de estos indicios pro-
metedores, algunos autores encuentran que 
faltan programas de tratamiento integrado 
(Van den Bosch y Verheul, 2007) y estudios 
sobre los tratamientos y sus resultados 
(Murthy y Chand, 2012). 
Varios autores (Rubio et ál., 2010) sos-
tienen que los tratamientos psicosociales 
basados en la evidencia son componentes 
esenciales de un programa integral de PD, 
siendo la combinación de psicoterapia y 
farmacoterapia más efectiva que cualquiera 
de las intervenciones por separado (Rubio 
et ál, 2010). De momento no hay suficiente 
evidencia que apoye un tratamiento psico-
social sobre otros (Hunt, Siegfried, Morley, 
Sitharthan y Cleary, 2013; Torrens et ál., 
2012). Las evidencias sugieren que combinan-
do los tratamientos basados en la evidencia 
se obtienen las psicoterapias más efectivas 
para la comorbilidad (Kelly, Daley y Douai-
hy, 2012). En contexto hospitalario se han 
usado psicoeducación, intervenciones para 
potenciar la continuidad de cuidados, terapia 
motivacional, intervenciones basadas en eta-
pas, terapia cognitivo-conductual, prevención 
de recaídas y terapia grupal (Lubman, King y 
Castle, 2010). No obstante, es necesario más 
conocimiento sobre cuáles son las terapias 
más eficaces y desarrollar terapias específicas 
para los pacientes con PD (Torrens et ál., 
2012) y sus necesidades y comorbilidades 
específicas (Thylstrup y Johansen, 2009).
En 2008 se creó en el Hospital Provincial 
de Castellón el Programa de Patología Dual 
Grave (PPDG) para un abordaje integral de 
la adicción y la psicopatología. Consta de tres 
subprogramas: Agudos, Unidad de Desintoxi-
cación Hospitalaria (UDH) y Ambulatorio 
(Rubio et ál., 2010). Agudos y UDH coexis-
ten en la misma sala del hospital junto con la 
Unidad de Hospitalización Breve. 
En la UDH se utilizaba la Terapia Psico-
educativa Motivacional Breve (TPMB)(Haro, 
Barea, Ramírez, López y Cervera, 2006) dise-
ñada para aplicarse a pacientes con TUS en 
formato grupal de 3 sesiones. La TPMB está 
manualizada (Haro et ál., 2006) y ha mostra-
do efectividad en aumentar el conocimiento 
de los pacientes sobre las dependencias y su 
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motivación para recibir psicoterapia, generan-
do altos niveles de satisfacción en los usua-
rios (Haro, Ramírez, López, Barea, Mateu y 
Cervera, 2006). La nueva situación asistencial 
planteó la necesidad de adaptar esta terapia 
para poder aplicarla también a los pacientes 
con PD, integrando en los mismos grupos 
terapéuticos a pacientes con TUS y con PD, 
creando así la TPMB Dual (TPMB-D), que 
sigue el manual de la TPMB pero ampliando 
la psicoeducación a la PD. El manual de la 
TPMB-D está disponible solicitándolo a los 
autores. En la tabla 1 se pueden ver las tres 
sesiones que la componen.
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Tabla 1. Contenido de las tres sesiones de la Terapia Psicoeducativa Motivacional Breve Dual 
(TPMB-D) y de la Terapia Ocupacional (TO)
TpmB-D TO
SESIóN 1
-Presentación de los terapeutas e integrantes del grupo.
-Descripción de la metodología de la terapia, pautas básicas de participación y 
resumen de los contenidos de las sesiones.
-Explicación de las normas y dinámica de la sala de hospitalización, incluyendo una 
descripción de las diferentes modalidades de ingreso (desde UDH, UHB o PPDG; 
voluntario o involuntario) y las patologías que pueden presentar los participantes 
del grupo (TUS y PD).
-Conceptos básicos relacionados con las drogas: concepto de droga; tipos de drogas; 
uso, abuso, dependencia, tolerancia, abstinencia, desintoxicación, deshabituación y 
reinserción.
-Conceptos básicos sobre las enfermedades mentales, su tratamiento, la PD y las con-
secuencias de la coexistencia de un trastorno mental con el consumo de sustancias.
-Descripción de los recursos asistenciales de la red de drogodependencias y de la 
de salud mental, así como los específicos de PD.
-Manualidades.
SESIóN 2
-Se recuerdan brevemente los contenidos expuestos en la sesión 1.
-Se detallan las etapas motivacionales para el abandono del consumo según el modelo 
de Prochaska y DiClemente (1986): precontemplación, contemplación, preparación, 
actuación y mantenimiento.
-Significado y efectos de la recaída. 
-Curso crónico de la adicción y la enfermedad mental, recordando los recursos al 
alta y la importancia de la continuidad del tratamiento. 
-Refuerzo del esfuerzo y el deseo de cambio.
-Prevención de recaídas (I): habilidades personales y entrenamiento en técnicas de 
afrontamiento (relajación, respiración, técnicas de distracción, autoinstrucciones, 
aplazar la decisión y hacer balance costes/beneficios, asertividad).
-Gimnasia.
-Relajación.
SESIóN 3
-Repaso de la sesión anterior.
-Prevención de recaídas (II): 
-Entrenamiento en solución de problemas. 
-Factores predisponentes, desencadenantes y mantenedores del consumo.
-Situaciones de riesgo y cambios a realizar.
-Afrontamiento de la recaída.
-Importancia de desarrollar un estilo de vida y hábitos saludables. 
-Planificación del alta hospitalaria: recuerdo de los diferentes dispositivos y fomento 
de la motivación y la adherencia al recurso al que ha de acudir cada paciente.
-Videofórum.
Nota: Las abreviaturas son UDH Unidad de Desintoxicación Hospitalaria, UHB Unidad de Hospitalización Breve, PPDG Programa de 
Patología Dual Grave, TUS Trastorno por Uso de Sustancias y PD Patología Dual.
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El objetivo de este estudio es evaluar 
la efectividad de la TPMB-D en pacientes 
hospitalizados con TUS y con PD, siendo 
nuestras hipótesis que la TPMB-D aumenta 
el conocimiento sobre dependencias y PD y 
la motivación para el cambio y que los pa-
cientes tratados con ella presentan mayores 
niveles de conocimientos, motivación para el 
cambio y satisfacción con el tratamiento que 
los tratados con terapia ocupacional (TO).
MATERIALES Y MÉTODO
Muestra
Los 199 participantes se seleccionaron por 
muestreo consecutivo entre los pacientes que 
ingresaban en la unidad de hospitalización 
durante 2012. Los criterios de inclusión eran: 
diagnóstico de dependencia de sustancias, 
que su psiquiatra hubiera solicitado su inclu-
sión en la TPMB-D y que aceptaran participar 
en el estudio firmando el consentimiento 
informado. Los criterios de exclusión eran: 
ser analfabeto, tener alguna incapacitación 
para realizar la terapia (como demencia o 
sintomatología psicótica aguda que pudiera 
interferir en la terapia grupal) y haber reingre-
sado menos de 15 días después de su último 
ingreso. De los 199 sujetos que aceptaron 
participar en el estudio, 16 lo abandonaron sin 
acabar la evaluación pretest y 20 sin acabar el 
postest, siendo la muestra final de 163 sujetos 
(18,09% de abandonos). 
Diseño
Estudio experimental doble ciego con 
dos grupos aleatorios: pacientes tratados 
con TPMB-D y pacientes tratados con TO. 
El diseño consta de una variable indepen-
diente, tratamiento (TPMB-D o TO), y 
seis variables dependientes: conocimientos 
sobre dependencias y PD, puntuaciones 
centiles en precontemplación, contempla-
ción y acción, fase motivacional en la que 
se encuentran los sujetos (las 5 evaluadas 
pre y postest) y satisfacción con la terapia 
recibida (evaluación sólo postest).
Pruebas psicométricas
La evaluación de los conocimientos sobre 
dependencias y PD se realizó mediante un 
cuestionario ad hoc de 12 preguntas sobre los 
contenidos de la TPMB-D con 6 alternativas. 
Se contabilizó el número de aciertos. Este 
cuestionario se incluye en el Anexo A.
La motivación para el cambio se evaluó 
mediante el cuestionario de uso personal 
de drogas SOCRATES 8D (Miller y Tonigan, 
1996; Salazar, Martínez y Ayala, 2001), inspi-
rado en las etapas de cambio de Prochaska 
y DiClemente (1986). Consta de 19 ítems 
con respuesta tipo Likert de 5 categorías 
(Muy en desacuerdo-Muy de acuerdo) y se 
obtienen las puntuaciones centiles en tres 
dimensiones: ambivalencia, reconocimiento 
y adopción de medidas (correspondientes a 
las fases precontemplación, contemplación y 
acción). Además de obtener las puntuaciones 
centiles en cada una de las tres escalas, se 
asignó a cada sujeto la fase de cambio en la 
que presentaba mayor puntuación centil y en 
caso de empate la más avanzada. 
La satisfacción con la terapia recibida se 
evaluó con el Cuestionario de Percepciones 
del Tratamiento (Mandersen et ál., 2001; 
Marsden et ál., 2000). Consta de 10 ítems de 
respuesta tipo Likert de 5 categorías (Muy en 
desacuerdo-Muy de acuerdo) y se contabilizó 
la puntuación total.
Procedimiento
Se obtuvo la autorización para llevar a 
cabo el estudio del comité ético del Hospital 
Provincial de Castellón. A los sujetos que 
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cumplían los criterios de inclusión se les 
informaba de que se estaba realizando un 
estudio sobre la efectividad de las terapias 
usadas en la unidad de hospitalización, que 
serían asignados al azar a la terapia que de-
bían realizar primero dado que por razones 
de espacio y número de pacientes no podían 
estar todos a la vez en la misma y que después 
realizarían la otra terapia. De este modo los 
pacientes desconocían cuál era la terapia en 
la que estaban interesados los investigadores 
(diseño ciego). 
Los participantes fueron evaluados una vez 
que firmaban el consentimiento informado 
(pretest). Se recogieron los datos socio-
demográficos y clínicos y se evaluaron sus 
conocimientos sobre dependencias y PD y su 
motivación para el cambio. Fueron asignados 
aleatoriamente al grupo de TPMB-D o al de 
TO por una enfermera especialista en salud 
mental mediante secuencia de aleatorización 
oculta. De los 163 sujetos que acabaron el 
estudio 91 (55,8%) eran del grupo TPMB-D 
y 72 (44,2%) del grupo TO. 
Durante una semana, los participantes reci-
bieron las 3 sesiones de TPMB-D o 3 sesiones 
de TO (ver tabla 1). Se realizó el análisis por 
intención de tratar al incluir en el estudio a los 
pacientes que no cumplimentaron las terapias 
por completo.
Una psicóloga realizaba la evaluación, otra 
psicóloga y una enfermera especialista en 
salud mental (distinta a la que aleatorizaba) 
dirigían los grupos de TPMB-D y una terapeu-
ta ocupacional implementaba la TO. Ambas 
terapeutas y la enfermera que en ocasiones 
codirigía desconocían el grupo al que estaban 
asignados los sujetos (diseño doble ciego). 
Todos los participantes recibían el tratamien-
to estándar durante su estancia en la sala de 
hospitalización. 
Se volvió a evaluar (postest) a los parti-
cipantes con los cuestionarios de conoci-
mientos y motivación y también se evaluó la 
satisfacción con la terapia recibida. Después 
de la evaluación postest que finalizaba el 
estudio, por razones éticas, para no alterar 
el funcionamiento habitual de la sala de hos-
pitalización y para mantener el doble ciego, 
los grupos de pacientes recibían la terapia a 
la que no fueron asignados. 
Pruebas estadísticas
Los datos fueron analizados con SPSS de 
IBM versión 19.0. Se realizaron los análisis ex-
ploratorio y descriptivo y comparaciones en-
tre los que abandonaban el estudio y los que 
no, entre los pacientes con TUS y aquellos 
con PD y entre los sujetos asignados a cada 
grupo de tratamiento mediante pruebas t y χ2. 
La comparación pre-post en conocimientos 
y motivación se realizó mediante ANOVA 
factorial mixto. La muestra necesaria para 
una potencia de 0,8 y α de 0,05 sería 30 
sujetos por casilla (Wilson y Morgan, 2007), 
por lo que necesitaríamos 120 sujetos. Se 
decidió reclutar 200 participantes para que 
los posibles abandonos no dejaran la muestra 
insuficiente. La diferencia en la fase motiva-
cional en la que se encontraban los sujetos se 
analizó mediante χ2. La satisfacción después 
de recibir las terapias se comparó mediante 
una prueba t.
RESULTADOS
Los sujetos que abandonaron el estudio 
se diferenciaban de los que lo acabaron 
en el nivel de conocimientos pretest (X 
Abandono:2,88 (DT:2,98); X Acaban:5,35 
(DT:2,15); t:4,697;p<0,001); dependencia 
del cannabis (χ2:9,563;p:0,002), presen-
tándola en menor proporción los que 
abandonaron; en la etapa motivacional en 
la que se encontraban al inicio del estudio 
(χ2:7,632;p:0,022), encontrándose mayor 
proporción de los sujetos que abandonaban 
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en la fase de contemplación; y, obviamente, 
en el número de sesiones terapéuticas a las 
que acuden (X Abandono:0,86 (DT:1,093); 
X Acaban:2,60 (DT:0,75);t:8,202;p<0,001). 
Las variables que aumentaban la probabilidad 
de abandonar el estudio fueron no presentar 
dependencia del cannabis (OR(IC95%):1,185-
94,312;p:0,035) y encontrarse al inicio del 
estudio en la fase motivacional contemplación 
(OR(IC95%):1,782-86,205;p:0,011).
El 31,3% (n:51) de la muestra presenta-
ba diagnóstico de TUS y el 68,7% (n:112) 
presentaba PD. Los pacientes con PD eran 
más jóvenes (X TUS:41,82 (DT:9,31); X 
PD:36,87 (DT:10,78);t:2,837;p:0,005), 
eran derivados desde el PPDG (los TUS 
lo eran desde UDH) (χ2:54,094 p<0,001), 
tardaban más días en incorporarse a la te-
rapia (X TUS:7,78 (DT:5,97);X PD:10,64 
(DT:9,53);t:2,341;p:0,021), presentaban 
con más frecuencia dependencia de cocaína 
(χ2:6,156 p:0,013) y de cannabis (χ2 :9,321 
p:0,002), el alcohol era con menos frecuencia 
su principal sustancia de consumo (χ2:14,163 
p:0,048) y presentaban mayor número de 
dependencias (X TUS:1,509 (DT:0,784); X 
PD:1,848 (DT:1,116);t:2,222;p:0,028) que los 
que presentaban sólo TUS. De las variables 
dependientes, ambos tipos de pacientes sólo 
se diferencian en la puntuación en precontem-
plación postest, puntuando significativamente 
más alto los TUS (X TUS:70,78 (DT:17,53); X 
PD:61,25 (DT:23,75);t:2,866;p:0,005).
En la tabla 2 se pueden observar los des-
criptivos sociodemográficos y clínicos de la 
muestra total de sujetos que acabaron el 
estudio. No existen diferencias significativas 
entre los grupos TPMB-D y TO en ninguna 
de las variables sociodemográficas y clínicas.
En la tabla 3 se pueden observar las pun-
tuaciones de la muestra total y de los dos 
grupos de tratamiento en las variables de-
pendientes y las comparaciones entre ambos 
grupos en el pre y el postest. En la tabla 4 se 
pueden ver los resultados de las comparacio-
nes entre los grupos mediante ANOVA en las 
puntuaciones en conocimientos y motivación. 
DISCUSIÓN
El porcentaje de abandonos es inferior 
al 20% que se considera excesivo en los 
ensayos clínicos (Torrens, Fonseca, Eladi y 
Farré, 2006) y está muy por debajo del 84% 
encontrado con población drogodependiente 
(Lima, Soares, Reisser y Farell, 2002). Este 
aceptable porcentaje de abandonos y el que 
se distribuya por igual en ambos grupos de 
tratamiento indicarían que este factor no 
influye en los resultados. 
Dado los pocos sujetos que se encuentran 
en la fase de contemplación, la variable pre-
dictiva más relevante para el abandono es 
la dependencia de cannabis. Aunque otros 
estudios también encuentran que la sustancia 
de consumo predice el abandono, no coin-
cide la sustancia con otros autores que lo 
asociaron con estimulantes (Nomamiukor y 
Brown, 2009) o con anfetaminas y opiáceos 
(Mueser et ál., 2013). 
El abandono se relaciona con el nivel de 
conocimientos y la etapa motivacional, lo que 
coincide con la literatura y la opinión de los 
profesionales de que las intervenciones más 
recomendadas para fomentar la adherencia al 
tratamiento no farmacológico son psicoeduca-
ción, estrategias motivacionales y tratamiento 
individualizado (Roncero et ál., 2014). 
El porcentaje de sujetos con PD en la 
muestra es similar al 65-85% encontrado 
en otros estudios en adictos en tratamiento 
(Arias et ál, 2013). Se han incluido en el estu-
dio pacientes con TUS y con PD  por varias 
razones. Dada la elevada prevalencia de la 
PD, ambos tipos de pacientes se encuentran 
de hecho en todos los recursos asistenciales, 
seamos o no conscientes de ello los profe-
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Tabla 2. Descriptivos sociodemográficos y clínicos de la muestra total (N:163)
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Tabla 3. Puntuaciones en las variables dependientes de la muestra total (N:163) y los grupos 
de tratamiento y comparaciones entre los grupos
Tabla 4. Comparaciones entre los grupos de tratamiento mediante ANOVA factorial mixto 
en las puntuaciones en conocimientos y motivación
EFECTO CONOCImIENTOS pUNTUACIóN
pRECONTEmpLACIóN
pUNTUACIóN
CONTEmpLACIóN
pUNTUACIóN 
ACCIóN
momento evalua-
ción: pre-post
F: 37,798
p<0,001**
: 0,190
(1-1
F:0,172 
p:0,679
:0,001
(1-0,070
F:0,142 
p:0,707
:0,001
(1-0,066
F:9,141 
p:0,003**
 :0,054 
(1-0,852
Tr a t a m i e n t o : 
TpmB-D o TO
F: 1,272
p:0,261
: 0,008
(1-0,202
F:6,937
p:0,009**
:0,041
(1-
F:0,464
p:0,497
 :0,003
(1-0,104
F:0,803
p:0,372 :0,005 
(1-0,145
Interacción pre-
post*Tratamiento
F: 3,960
p: 0,048*
: 0,024
(1-0,507
F:0,597
p:0,441 
:0,004 
(1-0,120
F:5,330 
p:0,022*
 :0,032
(1-0,631
F:6,682 
p:0,011* :0,040
(1-0,729
Nota: TPMB-D es la abreviatura de Terapia Psicoeducativa Motivacional Breve Dual. TO es la abreviatura de Terapia Ocupacional. Pre y Post se 
refieren a las evaluaciones pretest y postest respectivamente. Puntuaciones en precontemplación, contemplación y acción evaluadas mediante el 
cuestionario de uso personal de drogas SOCRATES 8D (Miller y Tonigan, 1996; Salazar, Martínez y Ayala, 2001). Conocimientos sobre drogode-
pendencias y patología dual evaluados con cuestionario ad hoc. Se señalan con * las comparaciones que han resultados significativas con p<0,05 y 
con ** las significativas con p<0,01.
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sionales. Por otro lado, separarlos es hacer 
una distinción artificial y potenciar la estig-
matización, una cosa es desarrollar terapias 
específicas para los pacientes duales y otra 
aislarlos. Además, dado que la PD se suele 
infradiagnosticar, clasificar a  priori a los suje-
tos en TUS o PD según el diagnóstico con el 
que ingresan podría llevar a sesgos, de modo 
que consideramos más fiable basarnos para la 
clasificación en el diagnóstico de alta, cuando 
los sujetos han estado en observación varios 
días y se dispone de mejor información (Black 
et ál., 2012). Por último, los contenidos de la 
TPMB-D referidos al TUS son pertinentes 
para ambos tipos de pacientes y, dado que 
los pacientes con TUS presentan alta proba-
bilidad de presentar a lo largo de su vida otro 
trastorno mental (García-Campayo y Sanz, 
2002), para ellos también son pertinentes 
los contenidos sobre PD. Por todo esto, un 
diseño que incluye ambos tipos de pacientes 
repartidos aleatoriamente en los grupos de 
tratamiento presenta mayor validez externa. 
Nuestros resultados muestran que los 
sujetos con TUS y PD no presentan práctica-
mente diferencias en las variables dependien-
tes, lo que indicaría que el tipo de paciente no 
influye en la eficacia de la TPMB-D. A falta de 
estudios específicos donde se incluya el tipo 
de paciente como variable independiente, 
consideramos que dada la aleatorización de 
esta variable y la mayoría de pacientes con PD 
en la muestra, podemos asumir que presentar 
o no comorbilidad psiquiátrica no influye en la 
eficacia de la TPMB-D. Este resultado coincide 
con los estudios que indican que ambos tipos 
de pacientes se benefician igual de la asistencia 
a grupos de 12 pasos (Bergman et ál., 2014), 
de la combinación de entrenamiento en habi-
lidades y trabajo motivacional (Easton et ál., 
2012),  de programas de contrato, recuerdo 
y refuerzo de la retención en tratamiento 
(Lash et ál., 2013) y de la combinación de 
terapia cognitivo-conductual y entrevista 
motivacional (Sánchez et ál., 2011).
Una cuestión discutible es por qué se ha 
comparado la TPMB-D con la TO. En primer 
lugar, no existe una terapia bien establecida 
para la PD (Torrens et ál., 2012), por lo que 
no disponemos de un estándar con el que 
comparar y es lícito comparar con cual-
quiera de las terapias que se han mostrado 
probablemente eficaces. En segundo lugar, 
consideramos que es preferible comparar 
con otra terapia que con un grupo control 
en lista de espera porque consideraciones 
éticas impiden el uso de un grupo control sin 
intervención (Burns y Grove, 2005) y para 
que los efectos encontrados no puedan ser 
atribuidos al hecho de que se les preste más 
atención a los sujetos tratados. La tercera ra-
zón es el pragmatismo: la TO está disponible 
en la unidad de hospitalización.
Otra cuestión discutible es si el diseño 
doble ciego es factible en psicología dado 
que tanto los terapeutas como los pacientes 
saben qué terapia están administrando y 
recibiendo. Según Coolican (2005), el doble 
ciego se obtiene si los pacientes no saben en 
qué terapia están interesados los investiga-
dores y los terapeutas no saben a qué grupo 
están asignados los sujetos, como ocurre en 
este estudio.
El nivel de conocimientos aumenta en 
ambos grupos; pero, mientras en el grupo 
de TO aumenta en menos de un punto, en 
el de TPMB-D lo hace en más de punto y 
medio. Este resultado coincide con el de Goti 
et ál. (2010), quienes encontraron que una 
intervención motivacional breve aumentaba 
el conocimiento sobre las drogas más que el 
tratamiento estándar, pero éste también lo 
hacía. A pesar de la aparente superioridad 
de la TPMB-D, donde los sujetos presentan 
puntuaciones significativamente más bajas en 
el pretest y acaban superando al grupo TO en 
el postest (aunque sin que la diferencia entre 
ambos grupos sea significativa), es discutible 
si este aumento es clínicamente significativo, 
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ya que ambos grupos se quedan en un apro-
bado. Además, el hecho de haber usado el 
mismo cuestionario en el pre y el post puede 
producir efectos de la práctica que influyan 
en los resultados. Para próximos estudios 
que pretendan evaluar la eficacia de psico-
terapias en el área de conocimientos sería 
recomendable disponer de un amplio banco 
de ítems y elegir aleatoriamente aquellos que 
se pasarán a los sujetos, siendo distintos en 
el pre y el postest.
En precontemplación, los sujetos del gru-
po TO puntúan más alto que los del grupo 
TPMB-D antes y después del tratamiento 
(aunque en el post la diferencia no alcanza 
la significación estadística). Dado que no 
hay efecto del momento de la evaluación ni 
interacción entre el grupo de tratamiento 
y el momento de la evaluación, parece que 
las terapias no inciden sobre esta variable, 
sino que, a pesar del azar o por alguna razón 
que se nos escapa, los sujetos del grupo TO 
presentaban mayor puntuación en precon-
templación al inicio del estudio y la mantu-
vieron sin que ninguna de las dos terapias 
modificara esto.
En contemplación, se produce un efecto 
de interacción entre el tratamiento y el mo-
mento de la evaluación: partiendo el grupo 
TPMB-D de puntuaciones más bajas, acaban 
puntuando más que el grupo TO. Llama la 
atención el bajo porcentaje de pacientes 
que se encuentran en la fase de contempla-
ción. Esto puede deberse al procedimiento 
de asignación de fase que, ante empates, 
asignaba la fase más avanzada, siendo más 
lógico encontrar empates entre contempla-
ción y acción que entre precontemplación 
y contemplación, por lo que menos sujetos 
serían asignados a contemplación. Aunque 
también aparecen puntuaciones centiles más 
bajas en contemplación que en las otras dos 
fases, por lo que estas bajas puntuaciones y 
los pocos sujetos que se encuentran en esta 
fase podrían deberse a que contemplación 
sea una fase más transitoria que las otras dos, 
ya que, para reducir la disonancia, el sujeto 
tendría que decantarse finalmente por la 
acción o retroceder a la negación de la fase 
precontemplación (Prochaska y DiClemente, 
1986). En este sentido, destacar el elevado 
porcentaje de sujetos que se encuentran en 
precontemplación, mostrando que, incluso 
cuando los sujetos están involucrados en un 
tratamiento, pueden no estar motivados para 
manejar su enfermedad.
Respecto a la puntuación en acción, ambos 
grupos aumentan sus puntuaciones, pero el 
grupo TPMB-D la aumenta mucho más, pre-
sentando una puntuación significativamente 
más alta en el postest. La TO aumenta la pun-
tuación en un centil, mientras que la TPMB-D 
la aumenta más de diez, un resultado que se 
puede considerar clínicamente significativo. 
La mejora en motivación del grupo TO puede 
deberse al tratamiento psiquiátrico estándar, 
a la propia TO o a que una relación positiva 
con un profesional con encuentros regulares 
se relaciona con un mayor esfuerzo para cesar 
el abuso de sustancias (Alverson, Alverson 
y Drake, 2000). En este sentido, se podría 
objetar que dado que en algunas sesiones 
de la TPMB-D hay presente un coterapeuta, 
el que algunos de los encuentros sean con el 
doble de profesionales podría influir en los 
mejores resultados de la TPMB-D.
Parece muy buen resultado que la 
TPMB-D consiga aumentar la motivación 
para la acción, ya que la motivación para 
continuar con el tratamiento es uno de los 
más importantes predictores de la absti-
nencia (Schaefer, Cronkite y Hu, 2011) y 
la continuidad en los servicios de cuidado 
se asocia con mejores resultados: cuanto 
mayor es el tiempo de adherencia al trata-
miento, menor es el consumo y mejora el 
estado de salud y la adaptación social (Gre-
lla, Stein, Weisner, Chi y Moos, 2010). Las 
Begoña Rubio, Ana Benito, María Juan, Sonia Francés, Gonzalo Haro y Matías Real
72 Revista Españolade
Drogodependencias 40 (3) 2015
intervenciones que promueven la retención 
en cuidado continuado del TUS mediante 
contrato, recuerdo y refuerzo  parecen 
producir mejoras clínicamente significativas 
en la asistencia a posteriores recursos asis-
tenciales y las tasas de abstinencia, aunque 
hay resultados contradictorios al respecto 
(Lash et ál., 2013). También el uso de 
intervenciones breves de feedback motiva-
cional aumenta la incorporación a grupos 
de tratamiento ambulatorio en pacientes 
con PD (Lozano, LaRowe, Smith, Tuerk 
y Roitzsch, 2013). No obstante, parece 
que los resultados más importantes de la 
entrevista motivacional se producen en las 
medidas relacionadas con la motivación del 
paciente (adhesión al tratamiento, cumpli-
miento de las prescripciones terapéuticas, 
satisfacción con la terapia, etc.) y no tanto 
con el consumo (Becoña y Cortés, 2008). 
Otros estudios en cambio encuentran que 
la terapia breve motivacional reduce el 
número de hospitalizaciones, disminuye el 
uso de sustancias y aumenta la probabilidad 
de hacer la transición al tratamiento ambu-
latorio (DeVido y Weiss, 2012). La revisión 
de Hunt et ál. (2013) también concluye que 
añadir entrevista motivacional al tratamiento 
estándar aumenta la probabilidad de acudir 
a la primera cita postratamiento y reduce el 
uso de sustancias.
El mayor aumento de la puntuación en ac-
ción de la TPMB-D se ve reflejado también en 
la fase motivacional en la que se encuentran 
los sujetos, ya que los sujetos que recibieron 
TPMB-D avanzaron más hacia la fase de ac-
ción que los que recibieron TO. Que en total 
diez sujetos avancen de la fase de precontem-
plación a la de acción nos parece un resultado 
también clínicamente significativo. Además, si 
tenemos en cuenta que a los sujetos se les 
asignaba la fase más avanzada, lo que hace 
más difícil detectar cambios (pues muchos 
ya parten de la acción), nos parece aún más 
destacable. En este sentido, los sujetos con 
enfermedades mentales graves a menudo 
necesitan una media de seis meses para 
pasar de un nivel motivacional al siguiente y 
dos años para pasar de precontemplación a 
mantenimiento (Ziedonis, 2004), por lo que 
el hecho de que diez sujetos avancen dos 
fases en una semana nos parece un resultado 
muy relevante, aunque queda por dilucidar 
si este resultado se mantiene en el tiempo.
Los sujetos tratados con TPMB-D pre-
sentan más satisfacción con el tratamiento 
que los tratados con TO. Este resultado 
coincide con los estudios que sugieren que 
los sujetos con PD se muestran más satis-
fechos con tratamientos integrados que 
focalicen simultáneamente en la adicción y 
el trastorno mental (Daughters et ál., 2008). 
Schulte, Meier y Stirling (2011) en su revisión 
sobre la satisfacción con el tratamiento de los 
pacientes con PD, encontraron altas puntua-
ciones medias en satisfacción, aunque en la 
mayoría de estudios el tratamiento integrado 
producía mayor satisfacción que el estándar 
sin foco específico en la PD. Además, en el 
tratamiento estándar sin foco en PD, los 
pacientes duales tienden a estar menos 
satisfechos que los pacientes con un solo 
diagnóstico (Boden y Moos, 2009). 
Parece un resultado muy positivo que 
la TPMB-D genere adecuados niveles de 
satisfacción, dado que la satisfacción con 
el tratamiento se relaciona con mejoras en 
la calidad de vida, los síntomas y el nivel de 
funcionamiento y con el uso de los servicios 
y la abstinencia (Carlson y Gabriel, 2001). No 
obstante, la diferencia en satisfacción, aunque 
significativa, no llega a ser ni de tres puntos, 
presentando ambos grupos niveles similares 
en torno al aprobado alto. Por un lado, es 
lógico que la TPMB-D presente mejores 
resultados en las variables para las que fue 
específicamente diseñada que en satisfacción, 
que no es uno de sus objetivos explícitos. Por 
otro lado, hay estudios que encuentran que 
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los sujetos con PD en general se muestran 
bastante satisfechos con sus tratamientos 
(Schulte et ál., 2011).
Limitaciones
Para evaluar los conocimientos sobre adic-
ciones y PD se ha empleado un cuestionario 
ad hoc dado que ningún instrumento validado 
se ajustaba a lo que queríamos evaluar.
No se han registrado los motivos de los 
abandonos, por lo que no podemos objetivar 
si los sujetos que abandonan el estudio aban-
donan también las terapias objeto del mismo 
y/o la sala de hospitalización.
Al incluir ambos tipos de pacientes (TUS 
y PD) repartidos aleatoriamente en los gru-
pos de tratamiento, no es posible evaluar 
directamente la influencia del diagnóstico en 
la efectividad de la terapia.
En el pretest, a pesar de la aleatorización, 
hay diferencias entre ambos grupos de tra-
tamiento (TPMB-D y TO) en conocimientos 
y contemplación. Dado que la evaluación 
pretest se realiza antes de la aleatorización, 
la variable grupo de tratamiento no debería 
influir, por lo que este resultado es difícil de 
explicar. Dada esta diferencia inicial, los resul-
tados del postest en estas dos variables han 
de tomarse con cautela dado que los grupos 
no son en principio comparables.
Al pasar finalmente los sujetos por am-
bas terapias, no ha sido factible realizar un 
seguimiento tras el alta para comprobar si 
los resultados obtenidos con la TPMB-D 
se traducían en mantener la abstinencia y la 
continuidad de cuidados. Sería recomendable 
plantear en futuros estudios la posibilidad 
de que los sujetos recibieran sólo una de 
las terapias o de un diseño con tres grupos 
(TPMB-D, TO y TPMB-D+TO) y realizar un 
seguimiento de los pacientes después del alta 
hospitalaria.
CONCLUSIONES
Nuestros resultados indican que la TPMB-
D ha mostrado ser efectiva para aumentar 
la motivación para el cambio y, en menor 
medida, aumentar el conocimiento sobre 
drogodependencias y PD en pacientes con 
TUS y con PD, generando un nivel adecuado 
de satisfacción. La TPMB-D muestra mejores 
resultados en motivación, conocimientos y 
satisfacción que la TO. La TPMB-D se puede 
aplicar en el contexto hospitalario tanto a 
pacientes con TUS como con PD, siendo su 
formato grupal eficiente, sin que el incluir en 
un mismo grupo a ambos tipos de pacientes 
disminuya su efectividad, optimizando así los 
recursos y reduciendo el estigma asociado a 
los pacientes duales. 
Estos resultados sugieren que la TPMB-D 
es una buena opción terapéutica para ser apli-
cada a pacientes dependientes de sustancias 
hospitalizados como complemento al trata-
miento estándar, indicando la pertinencia de 
realizar más ensayos clínicos sobre la TPMB-
D considerando variables dependientes como 
la continuidad del tratamiento y la abstinencia 
tras la hospitalización, con seguimiento a cor-
to, medio y largo plazo y comparándola con 
otras terapias disponibles, tanto en términos 
de efectividad como de eficiencia. También 
sería interesante estudiar la influencia del 
diagnóstico adictivo o de enfermedad mental 
y del género en la eficacia de la TPMB-D.
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ANExO A
Cuestionario de conocimientos sobre drogodependencias y patología dual
1 ¿Cuál de las siguientes drogas no tiene acción depresora del sistema nervioso central?
A Opiáceos
B Alcohol
C Benzodiacepinas (trankimazin)
D Cocaína
E Hipnóticos
F No lo sé
2 La necesidad de administrar mayor cantidad de droga para seguir experimentando 
los mismos efectos se le llama (adaptación del organismo a la sustancia)
A Abuso
B Síndrome de abstinencia
C Tolerancia
D Dependencia física
E Dependencia psíquica
F No lo sé
3 De las fases del tratamiento, ¿cuál estaría más directamente relacionada con la 
dependencia psíquica?
A Desintoxicación
B Deshabituación
C Reinserción social
D Todas por igual
E Ninguna de ellas
F No lo sé
4 Cuando una sustancia es consumida y entra en el organismo altera
A Conductas
B Emociones
C Pensamientos
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D Funciones generales del organismo
E Todas las anteriores
F No lo sé
5 Según la teoría de procesos de cambio de prochaska y DiClemente. ¿Cuál de 
estas fases no se incluiría en su modelo?
A Precontemplación
B Contemplación
C Resignación
D Actuación
E Mantenimiento y prevención de recaídas
F No lo sé
6 En una situación de riesgo de recaída/consumo, cuál de las siguientes estrategias 
de control no sería la adecuada?
A Técnicas de relajación
B Consumir una sustancia tóxica menos dañina
C Autoinstrucciones
D Control de estímulos
E Técnicas asertivas
F No lo sé
7 ¿Qué conducta no estaría indicada al inicio de la deshabituación pero sí en las 
fases posteriores?
A Escape/evitación
B Cambiar de ambiente
C Exponerse a situaciones de consumo preparadas de antemano
D Realizar actividades saludables e incompatibles
E Buscarse otras compañías
F No lo sé
8 ¿Cuál de las siguientes sustancias crees que podría perjudicarte en tu evolución 
si la consumes?
A Bebidas gaseosas
B Comidas ricas en grasas
C Infusiones de marihuana
D Todas las anteriores
E Ninguna de las anteriores
F No lo sé
9 Abstenerse de tomar drogas forma parte de un estilo de vida saludable al igual que 
(señale la falsa)
A Practicar ejercicio físico
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B Hacer una dieta rica y variada
C Visitar a los médicos cuando se necesita
D Desempeñar un trabajo estresante en ambientes nocturnos (pubs, discotecas…)
E Ocupar el tiempo de ocio con aficiones no dañinas
F No lo sé
10 Cómo debemos entender una recaída
A Una vuelta al principio en la que se tira por la “borda” todo el esfuerzo hecho hasta ese momento
B La confirmación de que uno es un enfermo y que nunca cambiará
C Que aunque se ha tenido un descuido, no necesariamente significa perder el control o volver 
a las andadas
D Una experiencia de la que se aprende para en el futuro no cometer los mismos errores
E Las respuestas C y D son correctas
F No lo sé
11 Cuando se padece un trastorno mental grave, el consumo de sustancias tóxicas
A Mejora los síntomas de la enfermedad
B No influye si se toma el tratamiento farmacológico adecuadamente
C Empeora el curso de la enfermedad
D Puede causar síntomas psicóticos o inestabilidad emocional
E C y D son ciertas
F No lo sé
12 En relación a las enfermedades mentales graves 
A Son incompatibles con padecer una dependencia a sustancias
B Aparecen siempre debido a un consumo de tóxicos prolongado
C Los pacientes que lo padecen han de ser tratados de forma diferente y su estabilización es 
imposible
D Ha de conseguirse la abstinencia a sustancias tóxicas y su estabilización es posible con tratamiento 
farmacológico adecuado
E No tienen tratamiento
F No lo sé
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